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CEYE

Intervenciones y resultados para la mejora continúa del 
proceso de preparación de soluciones intravenosas

DESARROLLAR políticas o procedimientos para una administración 
precisa y segura de medicamentos

REDUCIR que los errores ocurran

DETECTAR los errores que ocurren y minimizar las posibles 
consecuencias de los errores.

CULTURA de seguridad y construcción al paciente

SISTEMA DE MEDICACIÓN
profesionales conscientes de la necesidad de 
identificación, notificación y  prevención de EM y que lo 
hagan con libertad y sistematización

PRACTICAS DE PREVENCIÓN DE ERRORES EN LA 
MEDICACIÓN

Establecer un plan estructurado para implantar de forma 
organizada, considerando: Simplificar y  estandarizar los 
procedimientos,

CONTROLES DE PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO
Los sistemas de “doble chequeo” permiten interceptar los 
errores, ya que es muy poco probable que dos personas 
distintas se equivoquen al  controlar el mismo proceso.

CAMBIOS EN LOS PROCEDIMEINTOS DE TRABAJO con el fin de disminuir la  gravedad de las posibles 
consecuencias de los errores.

PRINCIPIOS CIENTÍFICOS DE FARMCOLOGÍA
que fundamenten la acción de  enfermería, para prevenir 
y reducir errores, dar la seguridad necesaria al cliente y 
garantizar la calidad del servicio.

PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE LOS 
MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS

Enfatizar en el cumplimiento y revisión de los "correctos" 
de la medicación, así como  la importancia que tiene el 
registro inmediato para evitar otros errores.

ADMINISTRACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS 
de acuerdo a prescripción médica, considerando los 
efectos secundarios y las interacciones con otros 
medicamentos.

EVITAR EL USO DE ABREVIATURAS

no solo en la  prescripción médica, sino que se aplique 
también a otros documentos que se  manejen en la 
unidad médicano solo en la prescripción médica, sino que 
se aplique también a otros documentos que se manejen 
en la unidad médica

SENSIBILIZACIÓN DE PROFESIONALES que manejan los medicamentos sobre el  impacto que 
puede tener un error por medicación.

Registros y observaciones de enfermería Hoja de observaciones de enfermería

Definición
Es el documento donde debemos registrar las incidencias 
que se producen en la asistencia  al paciente y el 
resultado del Plan de Cuidados durante su estancia en la 
Unidad.

Integrada

Identificación-localización

Rellenar los datos de los pacientes

Nº Historia

Cama

Dos apellidos

Nombre

Servicio

Edad

Fecha ingreso

Cuando se tenga la pegatina del Servicio de Admisiones, 
se colocará sobre  este apartado.

Fecha-hora
Se pondrá fecha y hora en el primer registro del día, 
siendo suficiente para los sucesivos  registros de ese día, 
poner la hora pertinente.

Observaciones/firma Debe de ser cumplimentado por orden cronológico, con 
bolígrafo azul o negro.

Incidencias por turno.

Observaciones en función de problemas y cuidados.

Anotación de actividades de enfermería no rutinaria y no 
incluida en el plan de cuidados.

Detección de complicaciones derivadas del proceso 
patológico, los tratamientos médicos  o quirúrgicos y las 
técnicas diagnósticas.

Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados 
por el equipo de enfermería.

Razón de omisión de tratamientos y/o cuidados 
planificados.

Información emitida al paciente y/o familiar respecto a las 
actividades de enfermería  realizadas.

Evolución del aprendizaje en relación a la educación 
sanitaria que se imparte al Paciente/familia

Los distintos registros deben estar firmados por la 
persona que realice la actividad u observación.

La letra será legible.

 Enfermería como disciplina profesional

Desarrolla
en base a la existencia de documentos a través de los 
cuales los profesionales dejemos constancia de todas las 
actividades que llevemos a cabo en el proceso de 
cuidados

Funciones

Posibilitan el intercambio de  información sobre cuidados, 
mejorando la calidad de la atención que se presta y 
permitiendo diferenciar la actuación propia, de la del resto 
del equipo; manifestando así el  rol autónomo de la 
enfermería.

Facilitan la investigación clínica y docencia de enfermería, 

Conforman una base importante para la gestión de 
recursos sanitarios 

Tienen una finalidad jurídico-legal,

Objetividad

Describa de forma objetiva el comportamiento del 
paciente, sin etiquetarlo de forma  subjetiva.

Anotar la información subjetiva que aporta el paciente o 
sus familiares, entre comillas.

Registrar sólo la información subjetiva de enfermería, 
cuando esté apoyada por hechos documentados.

 PRECISIÓN Y EXACTITUD:

Los hechos  deben anotarse de forma clara y concisa.

Expresar sus observaciones en términos cuantificables

Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, 
tipo, forma, tamaño y aspecto.

Anotar todo de lo que se informa

Anotar todo de lo que se informa

LEGIBILIDAD Y CLARIDAD

Si no se posee una buena caligrafía se recomienda 
utilizar letra de imprenta

Usar sólo abreviaturas de uso común y evitar aquellas 
que puedan entenderse con más  de un significado, 
cuando existan dudas escribir completamente el término.

No utilizar líquidos correctores ni emborronar.

Firma y categoría profesional legible

No dejar espacios en blanco, ni escribir entre líneas.

SIMULTANEIDAD

Evitando errores u omisiones

Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente.

Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos, 
puesto que estas anotaciones pueden ser inexactas e 
incompletas.

Floating TopicFloating Topic Floating Topic

Floating Topic

Floating Topic

Floating Topic
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